肺癌侵犯心脏、大血管无论在屍解，还是外科临床手术中均非少见。过去对这类病变均视为外科禁忌症，而且大多数病变用常规的手术方法不可能切除病变。对于这类患者是否适合外科手术治疗，过去一直存在争议。然而，经近30多年来国内外的研究^\[[@b1]-[@b6]\]^发现，对于这些局部晚期的肺癌患者，有相当多的患者并无远处转移，如果能将肺癌连同受侵的心脏大血管施行完全性切除术，许多患者能获得很好的预后和长期生存率。肺癌侵犯心脏大血管者，一部分病变通过借助于一些血管器械，就能达到肺癌和受侵组织器官完全切除，而有一部分则需要在体外循环（cardiopulmonary bypass, CPB）下才能施行肺癌的扩大切除术^\[[@b1]-[@b12]\]^。

最早将CPB技术应用于肺癌手术始于20世纪60年代。1967年，意大利医生Ruggieri首先在CPB下施行肺切除合并部分左心房切除术治疗肺癌侵犯左心房的T4肺癌，以后日本、美国等国的胸外科医生相继开展了此项手术^\[[@b2]\]^。国内周清华^\[[@b4]-[@b6],\ [@b8]-[@b12]\]^从20世纪80年代初开始施行此类手术，先后应用CPB技术施行肺切除合并上腔静脉切除重建、部分左心房切除重建、部分胸主动脉切除重建术，左心房、右心房肺癌癌栓摘除术等肺癌手术中，获得较好的近期和远期效果。目前，国内外均有部分大的医疗中心将CPB技术用于肺癌手术，并逐渐被更多的医院采用^\[[@b1],\ [@b7],\ [@b13]-[@b16]\]^。

CPB应用于侵犯心脏及大血管的肺局部晚期恶性肿瘤切除手术开展较少。一方面是因为人们担心CPB引起的相关并发症，如全身肝素化导致术中或术后的大出血、插管和转流导致瘤体脱落引起肿瘤转移或播散等。另一方面，人们认为既然肿瘤侵及大血管，已属晚期，预后不佳，手术切除意义不大^\[[@b1]\]^。尽管如此，根据国内、外报道，对于肺局部晚期恶性肿瘤，尤其是已侵及心脏、大血管，常规方法切除风险巨大的病例，CPB为该类肿瘤的完全性切除提供了新的平台，并能明显改善病人预后。Horita等^\[[@b15]\]^报道1例侵及胸主动脉的肺癌于CPB下行肺癌根治术，随访5年生存良好；Vaporciyan等^\[[@b16]\]^报告19例胸腔内肿瘤切除，其中17例肿瘤侵犯心脏大血管，需要在体外循环下施行根治性切除，最长随访27个月，1、2年的生存率分别为65%和45%。周清华等^\[[@b8]\]^报道肺癌侵犯左心房的扩大切除者中生存最长的病例已达10年以上。我院近年来完成CPB辅助下肺局部晚期恶性肿瘤切除手术4例，现将报告如下。

1. 临床资料 {#s1}
===========

1.1. 一般资料 {#s1-1}
-------------

2007年3月-2010年5月，我院在CPB辅助下完成肺局部晚期恶性肿瘤切除手术4例。其中男性3例，女性l例；年龄38岁-64岁；体重47 kg-65 kg。其中右肺中心型肺癌2例，临床分期均为T4N0M0；原发性右肺门恶性神经鞘瘤1例，此3例心功能均Ⅰ级；原发性右下肺静脉成骨性骨肉瘤1例，心功能Ⅲ级。4例均为右肺门巨大肿块侵及右肺动脉主干、肺静脉和左心房，其中2例肿瘤突入左心房，2例侵及上腔静脉致阻塞合并上腔静脉综合征，非CPB下均无法根治性切除。

1.2. 手术方法 {#s1-2}
-------------

手术采用胸骨正中切口1例，右胸后外侧切口3例。4例均行右全肺切除淋巴结清除同时加部分左心房切除重建，2例同时施行上腔静脉人工血管置换术。

1.3. 体外循环方法 {#s1-3}
-----------------

4例均采用浅低温（鼻咽温度31 ℃-32 ℃）体外循环方法，流量2.0 L/min-2.4 L/min，体外循环中维持平均动脉压60 mmHg-80 mmHg。均采用4:1含血冷晶体停跳液心肌保护。采用JOSTRA-Ⅱ型人工心肺机，TERUMO-18型膜式氧合器。预充液为乳酸钠林格氏液和琥珀酰明胶各1, 000 mL，转中加入甲强龙15 mg/Kg、乌斯他丁10, 000 u/kg。体外循环中常规超滤。转流时间为79 min-155 min，心脏停跳时间57 min-126 min。动、静脉插管为升主动脉、上腔静脉和下腔静脉2例，升主动脉，右心房1例，股动脉和右心房插管1例。

2. 结果 {#s2}
=======

本组无术中死亡。CPB均转流平稳，心脏均自动复跳。4例停机顺利，其中1例停机后气管插管内见淡粉色泡沫样痰，残肺可闻及水泡音，SPO~2~降至90%。经充分吸痰，并给予强心、利尿后，泡沫样痰及水泡音均消失，SPO~2~升至97%-99%。全组均顺利出院，1例术后13个月因心衰死亡，1例术后22个月死于肿瘤远处转移。1例术后19个月、1例术后5个月仍存活。

3. 讨论 {#s3}
=======

国内外文献^\[[@b8]-[@b16]\]^报道应用体外循环技术治疗侵犯心脏大血管的局部晚期非小细胞肺癌，能明显改善患者预后，并使20%-30%的患者获得长期生存。由于本组病例相对较少，对体外循环辅助下的肺局部晚期恶性肿瘤切除手术是否能够明显改善预后、CPB插管和转流能否导致肿瘤转移扩散等疑问，尚难得出明确结论。我们仅对CPB的应用体会加以讨论。首先，可在CPB建立前充分探察，清楚地了解心脏、大血管的受侵范围。能够在非CPB下完成的操作尽量在转流前进行，涉及大血管的操作可在CPB插管完成后施行，必要时可随时转流。这样，CPB建立后可以很快切除病灶，即有利于充分暴露术野，使心脏、大血管的修补成形易于进行，又使体外循环的转机时间尽可能缩短^\[[@b15]\]^。本组病例术前经充分病情评估，并预先有针对性地设计了CPB的建立方法，故CPB建立均较顺利，并最大限度的减少了转流时间。

其次，应合理有效地建立CPB。与心脏外科建立CPB插管不同，肺局部晚期恶性肿瘤手术CPB插管变异较大，需根据病变部位的不同而采取不同的方式。全肺切除手术一般采取胸部后外切口，心脏、血管插管操作部位较深，加之肿瘤巨大或伴有实变的肺而使术野显露不佳，本组4例中就有3例采用了后外切口。解剖关系，左侧开胸时动静脉插管较右侧开胸困难，本组病例均恰巧为右胸肿瘤，插管相对容易^\[[@b2]\]^。Korst等^\[[@b14]\]^认为，对于肿瘤较大的患者最好行股动、静脉插管。肿瘤未侵及右房或腔静脉时，可采取经右房插管，如已累及则应行上下腔静脉插管。当无法摆左心引流时，为防止心脏过涨，可考虑经肺动脉插管引流。当肿瘤未累及左心系统时，可考虑并行循环下手术。本组病例均累及左房，为防止气栓，4例手术均在主动脉阻断下完成。

另外，本组一例停机后出现肺水肿，考虑与一侧全肺切除后，肺循环将由双侧改为单侧，同时CPB血液稀释有关。因此，主动脉开放后，应控制并逐渐恢复流量，同时适当提高胶体渗透压（利尿或超滤），停机过程缓慢还血，逐步停机，防止出现残余单肺肺水肿。最后，为尽量减少CPB引起的肺损伤，可在转中给予适量抗炎药物，如乌司他丁、糖皮质激素等，以减少炎症反应^\[[@b7]\]^。
